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Aims: The ability to differentiate high risk and low risk patients in ICCU is beneficial. 
Hemodynamic profiles can be used to describe patient’s condition immediately. Based 
on the presence of congestion and poor perfusion, patients can be divided into four 
hemodynamic profiles. We aim to evaluate the prognostic value of hemodynamic profiles 
for patient’s mortality and length of stay (LOS) in intensive cardiac care unit (ICCU).
Methods: In this retrospective cohort study, patients who admitted to ICCU of 
National Cardiovascular Center Harapan Kita Jakarta, Indonesia, were classified into 
four hemodynamic profiles: dry-warm, dry-cold, wet-warm, and wet-cold. Bivariate 
analysis was performed to see the significance between hemodinamic profiles with 
mortality and LOS, continued with multvariate analysis to evaluate the contribution of 
other significant factors.
Results: Of 742 patients included, the mortality rate was 7.8%. With dry-warm profile 
as reference, relative risk for mortality was 2.3 (95% CI 1.303-4.076), 5.8 (95% CI 
1.992-16.906), and 8.7 (95% CI 3.513-21.567) for wet-warm, dry-cold and wet cold, 
consecutively. Mean differences of LOS (days) as follows: wet-warm (1.719; 95% CI 
1.21-2.23), dry-cold (3.418; 95% CI 1.52-5.32), and wet-cold (4.654; 95% CI 2.64-6.67) 
compared to dry-warm. Hemodynamic profiles, especially wet-cold profile, consistently 
predicted mortality and longer LOS in ICCU by multivariable analysis.
Conclusion: The presence of “wet” profile double the risk of death, “cold” profile 
has five fold risk of death, while the presence of both has the highest risk for mortality 
and longer LOS. Hemodynamic profiles assessment successfully serves as an effective 
predictor for mortality and longer LOS in ICCU.
(Indonesian J Cardiol. 2017;38:160-7)




Harapan Kita, Jakarta, 
Indonesia - Department 
of Cardiology and 
Vascular Medicine, 
Universitas Indonesia 





Indonesian Journal of Cardiology 
Indonesian J Cardiol 2017:38:160-7
pISSN: 0126-3773 / eISSN: 2620-4762
Indonesian J Cardiol •  Vol. 38, Issue 3 • July - September 2017
Latar Belakang: Kemampuan untuk membedakan pasien resiko tinggi dan resiko rendah di ICCU sangat penting. Profil hemodinamik dapat 
digunakan untuk mengenali kondisi pasien secara cepat. Berdasarkan adanya tanda kongesti dan perfusi yang buruk pasien dapat dikelompok-
kan ke dalam empat profil hemodinamik. Studi ini bertujuan untuk mengevaluasi nilai prognostik profil hemodinamik terhadap mortalitas 
dan lama rawat pasien di Intensive Cardiac Care Unit (ICCU). 
Metode : Studi kohort retrospektif ini dilakukan di Rumah Sakit Pusat Jantung dan Pembuluh Darah Nasional Harapan Kita, Jakarta, Indo-
nesia. Pasien yang dirawat di ICCU dikelompokkan ke dalam empat profil hemodinamik: kering-hangat, kering-dingin, basah-hangat dan 
basah-dingin. Analisis bivariate dilakukan untuk menilai hubungan antara profil hemodinamik dengan mortalitas dan lama rawat di ICCU, 
dilanjutkan dengan analisis multivariate untuk mengevaluasi kontribusi faktor-faktor lain yang signifikan  
Hasil : Total pasien yang ikut dalam studi sebanyak 742 pasien dan tingkat mortalitas sebesar 7,8%. Resiko relatif (RR) mortalitas untuk profil 
basah-hangat, kering-dingin dan basah-dingin berturut-turut sebesar 2.3 (95% CI 1.303-4.076), 5.8 (95% CI 1.992-16.906), dan 8.7 (95% 
CI 3.513-21.567) bila dibandingkan terhadap profil kering-hangat sebagai referensi. Rerata perbedaan lama rawat sebesar 1.719 (95% CI 
1.21-2.23), 3.418 ( 95% CI 1.52-5.32), (4.654 (95% CI 2.64-6.67) untuk profil basah-hangat, kering-dingin, dan basah dingin berturut-turut 
bila dibandingkan dengan profil kering-hangat. Profil hemodinamik, terutama profil basah-dingin secara konsisten memprediksi mortalitas 
dan lama rawat yang lebih panjang setelah analisis multivariat.
Kesimpulan: Profil “basah” memiliki resiko mortalitas dua kali lipat, profil “dingin” memiliki resiko mortalitas lima kali lipat, sedangkan ked-
uanya secara bersamaan memiliki resiko mortalitas dan lama rawat lebih panjang paling tinggi. Profil hemodinamik dapat digunakan sebagai 
prediktor mortalitas dan lama rawat pasien di ICCU secara efektif.
(Indonesian J Cardiol. 2017;38:160-7)
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Latar Belakang
Intensive cardiac care unit (ICCU) pertama kali 
dibentuk pada 1960 untuk menyediakan perawatan 
intensif bagi pasien dengan ST elevation myocardial 
infarction (STEMI). Namun sejak berkembangnya 
metode intervensi koroner perkutan primer, pasien 
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Metode
Desain studi dan populasi. Ini merupakan sebuah 
studi kohor retrospektif dengan total 742 pasien yang 
dirawat di ICCU Rumah Sakit Pusat Jantung dan 
Pembuluh Darah Nasional Harapan Kita, Jakarta, 
Indonesia, dari 11 Januari 2011 sampai 12 April 2012. 
Data dasar pasien dan follow-up selama perawatan di 
ICCU diperoleh dari registry. Studi ini sesuai dengan 
prinsip-prinsip yang digariskan dalam Deklarasi 
Helsinki.
Masuk dan Keluar dari ICCU. Pasien yang 
dirawat di ICCU memiliki penyakit jantung yang 
berbahaya, seperti gagal jantung akut, infark miokard 
atau aritmia maligna, termasuk yang membutuhkan 
peralatan suportif. Pasien keluar dari ICCU setelah 
kondisinya stabil (Gambar 2)
Penilaian Profil Hemodinamik. Diagnosis dan 
profil hemodinamik dinilai oleh tim ICCU yang terdiri 
dari konsultan kardiolog dan residen. Berdasarkan ada 
tidaknya tanda kongesti atau perfusi yang inadekuat, 
profil hemodinamik dibagi menjadi kelompok kering-
hangat, kering-dingin, basah-hangat, dan basah-dingin. 
Tanda kongesti merefleksikan profil “basah”, termasuk 
ortopneau, ronki, distensi vena jugular, atau reflux 
hepatojugular. Tanda perfusi inadekuat merefleksikan 
profil “dingin”, termasuk hipotensi, nadi cepat dan 
lemah, pulse pressure sempit dan ekstremitas dingin. 
Keluaran. Keluaran pertama adalah mengevaluasi 
hubungan profil hemodinamik dengan mortalitas. 
Kriteria inklusi adalah semua pasien yang dirawat di 
ICCU dengan rekam medis yang lengkap termasuk 
waktu dan penyebab kematian. Pasien yang dirawat di 
ICCU karena perawatan pasca intervensi, seperti pasca 
operasi bedah pintas jantung atau intervensi koroner 
perkuran diekslusi. Didapatkan total 742 pasien untuk 
analisis mortalitas. Keluaran kedua adalah hubungan 
profil hemodinamik dengan lama rawat di ICCU. 
Sebanyak 560 pasien memenuhi kriteria inklusi yaitu 
rekam medis yang lengkap mengenai tanggal masuk, 
tanggal keluar dan alasan keluar dari ICCU. Pasien 
dieksklusi bila meninggal dalam perawatan di ICCU, 
pulang paksa, atau ditransfer ke rumah sakit yang 
lain. 
Analisis Statistik. Data diolah menggunakan SPSS 
19. Data kategorik dipresentasikan dalam angka dan 
persentase. Sementara data numeric dipresentasikan 
dalam median dan interquartile range (IQR). Analisis 
STEMI kini memiliki prognosis yang lebih baik dan 
lama rawat di rumah sakit yang lebih pendek. Oleh 
karena itu, fungsi ICCU kemudian berevolusi untuk 
merawat lebih banyak pasien dengan penyakit jantung 
akut yang kompleks, seperti aritmia, gagal jantung 
akut, dan kondisi hemodinamik yang terganggu.1
Pasien di ICCU diklasifikasikan sebagai resiko 
tinggi dan resiko rendah. Adanya syok kardiogenik, 
gagal jantung kongestif, aritmia, infark sebelumnya, 
atau nyeri dada yang menetap menandakan pasien 
resiko tinggi yang butuh dirawat lebih lama di ICCU. 
Sebaliknya, pasien resiko rendah dapat dipindahkan dari 
ICCU dalam 24 jam dan 12-24 jam bebas kejadian yang 
mengancam.2 Kemampuan untuk membedakan kedua 
kelompok pasien ini penting agar perhatian khusus 
dapat diberikan pada pasien yang memerlukannya dan 
pelayanan dapat diberikan secara efisien.
Penilaian profil hemodinamik dapat digunakan 
sebagai penilaian sederhana tanpa menggunakan 
prosedur diagnostik yang invasif. Berdasarkan adanya 
kongesti dan perfusi yang buruk, pasien dibedakan 
menjadi empat kelompok : kering-hangat, basah-
hangat, kering-dingin,  basah dingin. (Gambar 1) 
Profil hemodinamik dapat memfasilitasi dokter untuk 
menangani pasien dengan cepat dan tepat sehingga 
dapat menurunkan angka mortalitas dan lama rawat. 
Namun studi mengenai korelasi profil hemodinamik 
pasien ICCU dengan dengan mortalitas dan lama rawat 
masih terbatas. Beberapa studi fokus pada penyakit 
tertentu, seperti pada gagal jantung akut.3-5 Studi ini 
bertujuan untuk mengevaluasi fungsi prognosis profil 















































Gambar 1. Gambaran skematik profil hemodinamik
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bivariat dilakukan menggunakan cox regression untuk 
memperoleh Resiko relatif (RR) mortalitas dari setiap 
profil hemodinamik dibandingkan kepada profil A 
(kering-hangat), sedangkan Kruskal-Wallis dilanjutkan 
dengan analisis post-hoc dilakukan untuk menganalisis 
rerata perbedaan lama rawat bila data tidak tersebar 
normal. Analisis multivariate dilakukan dengan 
menggunakan model cox proportional hazard untuk 
memperoleh resiko relatif mortalitas dan lama rawat >3 
hari setelah diadjust terhadap kontribusi faktor-faktor 
lain. 
Hasil
Karakteristik demografik umum pasien. Dari 
742 pasien yang dianalisis, rata-rata umur adalah 58 
tahun dan mayoritas adalah laki-laki (80%) (Tabel 
1). Riwayat medis yang dimiliki termasuk hipertensi 
(33.0%), dislipidemia (50.7%), diabetes (38.1%), dan 
riwayat keluarga dengan penyakit jantung koroner 
(23.3%). Sebanyak 24 pasien (3.2%) dirawat ulang 
di ICCU setelah dipulangkan dalam dua minggu 
sebelumnya. Diagnosis paling sering adalah Sindrom 
Koroner Akut (SKA) (n=541 (73.0%)), gagal jantung 
akut dekompensata (n=147 (19,8%)), aritmia maligna 
(n=106 (14,3%)), edema paru akut (n=78 (10,5%)), 
kelainan katup (n=78 (10,5%)), syok kardiogenik 
(n=58 (7,1%)), dan sebagian kecil kasus adalah 
kardiomiopati, tamponad dan endokarditis.
Keluaran Mortalitas. Tingkat mortalitas sebesar 
7.8%. Dengan profil kering-hangat dijadikan referensi, 
resiko relatif (RR) untuk profil basah-hangat, kering-
dingin, dan basah dingin berturut-turut adalah 2.304 
(95% CI 1.303-4.076), 5.803 (95% CI 1.992-16.906), 
8.705 (95% CI 3.513-21.567). Bivariat juga dilakukan 
untuk mengevaluasi variabel lain. Prediktor mortalitas 
yang bermakna (p<0.25) diikutkan dalam analisis 
multivariat. (Tabel 2). Setelah Cox regression dengan 
metode Backward Likelihood Ratio (LR) variabel yang 
tetap signifikan adalah profil hemodinamik (basah-
dingin), ureum > 40 mg/dL, hemoglobin < 12 mg/dL 
dan gula darah sewaktu > 200 mg/dL. Sindrom koroner 
akut tetap protektif terhadap mortalitas.
Keluaran Lama Rawat. Lama rawat pasien 
bervariasi antara 1-24 hari di ICCU dengan median 
(IQR) 3 (2-4) hari. Rerata perbedaan lama rawat (hari) 
dengan profil kering-hangat sebagai referensi adalah 
sebagai berikut : basah-hangat (1.719; 95% CI 1.21-
2.23), kering-dingin (3.418; 95% CI 1.52-5.32) dan 
basah-dingin (4.654; 95% CI 2.64-6.67). Lama rawat 
pasien kemudian dikelompokkan menjadi dua grup: 
















Pasien ICCU (n = 822) 
Pasien terpilih untuk analisis 
prediktor mortalitas (n = 742) 
(Semua populasi) 
Pasien terpilih untuk analisis 
prediktor lama rawat (n = 560) 
(Populasi hidup) 
Kriteria inklus: 
 Riwayat admisi, tanggal dan 
alasan pemulangan lengkap  
Kriteria eksklusi: 
 Meninggal di ICCU 
 Pulang paksa 
 Transfer ke rumah sakit lain 
Kriteria inklusi: 
 SKA, gagal napas, aritmia, 
instabilitas hemodinamik 
 Rekaman lengkap waktu dan 
sebab kematian  
Kriteria ekslusi: 
 Post-intervention care 
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Kering-hangat (457) Basah-hangat (255) Kering-dingin (15) Basah-dingin(15)
Jenis kelamin (laki-laki), n(%) 367 (80.3) 200 (78.4) 11 (73.3) 12 (80.0) 1.000
Usia (tahun), median (IQR) 57 (51-66) 60 (53-69) 64 (61-68) 54 (50-62)
Riwayat medis, n(%)
Merokok 287 (65.5) 147 (60) 6 (42.9) 6 (46.2) 0.364
Hipertensi 304 (66.5) 139 (54.7) 11 (73.3) 9 (60.0) 0.015*
Dislipidemia 248 (54.6) 117 (46.1) 7 (46.7) 4 (28.6) 0.050
Diabetes 155 (34.1) 114 (44.7) 9 (60.0) 5 (33.3) 0.012*
Riwayat keluarga PJK 123 (26.9) 47 (18.4) 2 (13.3) 2 (13.3) 0.046*
Readmisi ke ICCUa 15 (3.3) 9 (3.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000
SKA saat admisi, n(%) 336 (73.5) 189 (74.4) 9 (60.0) 7 (46.7) 0.971
Pemeriksaan penunjang, median (IQR)
Kreatinin serum (mg/dL) 1.1 (0.9-1.4) 1.2 (1-1.8) 1.6 (1.1-3.3) 1.6 (1.2-2.5) 0.000*
Ureum (mg/dL) 32 (25-42) 38 (28-60) 71.5 (42.8-111.3) 56 (35-126.5) 0.000*
Hemoglobin (g/dL) 14.2 (12.7-15.3) 13.5 (11.7-15) 12.8 (10.6-13..6) 13.6 (10.4-15) 0.000*
Leukosit (/µL) 10,950 (8740-14,010) 11,360 (9080-14,350) 15,895 (9428-18,200) 16,080 (13,407-21,118) 0.000*
GDS (mg/dL) 145 (117-195.5) 150 (124-222) 132 (122.5-233.5) 151.5 (117-212) 0.520
Sodium (mEq/L) 139 (137-141) 138 (134-141) 138.5 (131.5-141.3) 136.5 (133-140) 0.003*
Potassium (mEq/L) 4 (3.7-4.4) 4.1 (3.7-4.4) 4.2 (3.8-4.6) 4.15 (3.7-5) 0.809
Ejection fraction (%)b 50 (40-60) 38 (28.3-50.8) 39 (24-59.3) 29 (25-42) 0.000*
+ p value diuji dengan Kruskal-Wallis (numerikal) dan Chi-Square/Kolmogorov-Smirnov (kategorikal)
* berbeda secara signifikan bila P<0.05
a dalam dua minggu terakhir
b Saat masuk ICCU
Akronim: IQR: interquartile range; SKA: Sindrom Koroner AKut; PJK: Penyakit Jantung Koroner; ICCU: Intensive Cardiac Care Unit, GDS: 
Gula darah sewaktu
Tabel 2. Analisis multivariat prediktor mortalitas






Kering-hangat Ref Ref -
Basah-hangat 2.304 (1.303-4.076) 1.481 (0.809-2.713) 0.348
Kering-dingin 5.803 (1.992-16.906) 1.996 (0.573-6.895) 0.685
Basah-dingin 8.705 (3.513-21.567) 4.162 (1.459-11.875) 1.405
Usia> 61 tahun 1.831 (1.088-3.079) 0.998 (0.524-1.903) -0.002
Perokok aktif dan mantan perokok 0.639 (0.371-1.101) 0.877 (0.480-1.604) -0.131
Diabetes 1.406 (0.840-2.356) 0.786 (0.421-1.467) -0.241
Readmisi ke ICCU dalam 2 minggu terakhir 2.216 (0.803-6.119) 1.842 (0.544-6.234) 0.611
Ureum > 40 mg/dL 3.916 (2.205-6.954) 2.518 (1.288-4.921) 0.923
Hemoglobin < 12 g/dL 4.024 (2.380-6.804) 2.624(1.422-4.843) 0.965
GDS > 200 mg/dL 1.741 (1.030-2.943) 1.868 (1.031-3.386) 0.625
SKA pada admisi 0.424 (0.253-0.711) 0.494 (0.274-0.894) -0.704
Kreatinin >1.2 mg/dL 2.085 (1.235-3.519) 1.069 (0.504-2.267) 0.066
Dicetak tebal: tetap signifikan setelah analisis multivariat
Akronim: SKA: Sindrom Koroner AKut; ICCU: Intensive Cardiac Care Unit, GDS: Gula darah sewaktu
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> 3 hari dan ≤3 hari. Analisis bivariat juga dilakukan 
untuk variabel lain dan variabel yang signifikan untuk 
lama rawat > 3 hari pada analisis bivariat (p<0.25) 
diikutkan dalam analisis multivariat. Variabel yang 
tetap signifikan setelah analisis multivariat adalah profil 
hemodinamik dan Hb  <12 g/dL (Tabel 3). 
Diskusi
Tingkat mortalitas di Rumah Sakit Pusat Jantung 
dan Pembuluh Darah Nasional Harapan Kita dalam 
periode Januari 2011 – April 2012 adalah 7.8%. Hasil 
ini sesuai dengan hasil studi oleh Finkielman et al yang 
memperoleh tingkat mortalitas sebesar 8.2%.6  
Studi ini menemukan bahwa profil hemodinamik 
adalah prediktor mortalitas dan lama rawat di ICCU 
yang signifikan untuk beragam pasien di ICCU. 
Adanya profil “basah” memiliki resiko mortalitas dua 
kali lipat, sedangkan profil “dingin” memiliki resiko 
lima kali lipat. “Basah” dan “dingin” sekaligus memiliki 
resiko mortalitas hingga delapan kali. Untuk lama 
rawat di ICCU, “basah-hangat” memiliki lama rawat 
dua hari lebih lama, “kering-dingin” tiga hari lebih 
lama dan “basah-dingin” empat hari lebih lama. 
Nilai prognostik dari profil hemodinamik ini 
dianggap merupakan hasil dari kemampuannya 
merefleksikan pemeriksaan yang invasif. Tanda-
tanda kongesti seperti ortopneau dan meningkatnya 
tekanan vena jugular merefleksikan meningkatnya 
pulmonary capillary wedge pressure (PCWP), sementara 
hipoperfusi mengindikasikan menurunnya cardiac 
index (CI).7  Bagaimanapun, kateterisasi jantung 
kanan untuk mengevaluasi PCWP atau CI merupakan 
pemeriksaan yang sangat invasif sehingga memiliki 
lebih banyak resiko daripada manfaat bila dilakukan 
secara rutin. 8
Dalam studi ini, profil “kering-dingin” memiliki 
prognosis yang lebih buruk dibandingkan “basah-
hangat” yang menunjukkan bahwa hipoperfusi sendiri 
memiliki prognosis lebih buruk daripada kongesti. 
Lebih lanjut, Hansen et al menunjukkan hubungan 
yang menarik antara perfusi buruk dengan prognosis 
yang buruk pada pasien. 9 Mereka memberikan bukti 
bahwa perfusi yang inadekuat memiliki peran lebih 
penting pada pola pertukaran gas daripada ventilasi 
berlebih pada pasien dengan gagal jantung. Oleh 
karena itu, meskipun pasien dengan gagal jantung 
memiliki gejala sesak, mereka jarang mengalami gagal 
napas. 
Sementara itu, lama rawat pasien ditentukan oleh 
terapi yang diterima pasien. Kelompok kontrol, kering-
hangat, tanpa hipoperfusi atau kongesti, memiliki lama 
rawat lebih pendek dari kelompok lain. Pada kelompok 
“basah-hangat” diuretik adalah terapi utama untuk 
mengurangi tekanan hidrostatik intravaskular dan 
akumulasi cairan interstitial. Respon tiap individu terhadap 
diuretik menentukan lama rawat. 10,11 Pasien dengan profil 
“kering-dingin” mungkin membutuhkan inotrop atau 
vasopresor untuk memperbaiki perfusi. Pemberian terapi 
ini membutuhkan pengaturan dan pemantauan ketat. 
Terdapat pula efek fisiologis berkepanjangan dari agen-
Table 3. Analisis multivariat untuk lama rawat > 3 hari 
Karakteristik Unadjusted RR 
untuk LOS > 3 hari
(95% CI)
Adjusted RR 




Kering-hangat Ref Ref -
Basah-hangat 2.210 (1.684-2.900) 2.151 (1.621-2.852) 0.766
Kering-dingin 3.256 (1.584-6.694) 3.016 (1.459-6.233) 1.104
Basah-dingin 3.663 (1.782 – 7.531) 3.457 (1.600-7.471) 1.241
Usia > 61 1.429 (1.097-1.860) 1.214 (0.906-1.626) 0.194
Ureum >40 mg/dL 1.714 (1.314-2.236) 1.272 (0.953-1.697) 0.240
Kreatinin >1.2 mg/dL 1.352 (1.038-1.760) 1.037 (0.753-1.428) 0.036
Hemoglobin <12 g/dL 1.683 (1.263-2.241) 1.452 (1.079-1.953) 0.373
Diabetes 1.198 (1.031-1.392) 1.046 (0.792-1.381) 0.045
Riwayat keluarga PJK 0.871 (0.755-1.005) 0.856 (0.617-1.187) -0.156
Bold : Remain significant after multivariate analysis
Akronim: PJK: Penyakit Jantung Koroner.
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agen tersebut yang dapat menyamarkan efek agen-agen 
lain sehingga pasien harus dirawat hingga 48 jam setelah 
diskontinuasi agen inotrop. 
Konsisten dengan studi-studi lain, profil “basah-
dingin” memiliki mortalitas tertinggi. 6 Profil ini 
dapat dikategorikan sebagai status syok kardiogenik, 
dengan hipotensi, hipoperfusi dan kongesti ada secara 
bersamaan. Kelompok ini juga memiliki lama rawat 
paling panjang di ICCU karena pasien harus bebas dari 
tanda-tanda hipoperfusi dan kongesti, seperti dispneau 
atau hipotensi simtomatik sebelum dipindahkan atau 
dipulangkan. Tanda-tanda objektif, seperti tekanan 
darah, fungsi ginjal dan status cairan harus stabil dalam 
minimal 24 jam.12
Analisis Multivariat
Setelah analisis multivariat, profil hemodinamik tetap 
signifikan terhadap mortalitas (khususnya “basah-
dingin”) dan lama rawat. Ureum > 40 mg/dL dan kadar 
gula sewaktu > 200 mg/dL juga tetap berpengaruh 
signifikan terhadap mortalitas, sedangkan hemoglobin 
<12 g/dL signifikan untuk mortalitas dan lama rawat 
yang lebih panjang di ICCU.
Beberapa studi yang berbeda dari pasien dengan 
gagal jantung, SKA dan syok kardiogenik menunjuk-
kan bahwa meningkatnya ureum memprediksi tingkat 
mortalitas yang lebih tinggi pada tiap penyakit 
jantung yang berbeda, lebih baik daripada kreatinin 
atau eGFR.12-14 Meningkatnya ureum merefleksikan 
menurunnya perfusi renal yang dapat disebabkan oleh 
perburukan fungsi jantung, atau sebaliknya, gagal 
ginjal dapat mengaktivasi respon neurohormonal 
yang dapat mengganggu fungsi jantung lebih lanjut. 
Meningkatnya kadar gula sewaktu atau puasa juga 
diasosiasikan dengan fungsi ventrikel kiri yang 
lebih buruk dan mortalitas lebih tinggi pada pasien 
kardiovaskular, terutama yang berhubungan dengan 
penyakit jantung iskemik.15,16 
Anemia juga diasosiasikan dengan tingkat 
mortalitas lebih tinggi dan lama rawat ICCU lebih 
panjang pada pasien dengan penyakit jantung.17 
Pasien kardiak lebih rentan terhadap anemia dan 
mungkin membutuhkan transfusi yang agresif,18 
namun harus diperhatikan dengan seksama resiko 
edema pulmonal.
Studi-studi sebelumnya berfokus pada kondisi-
kondisi khusus, seperti gagal jantung atau infark 
miokard. Sebaliknya, studi ini dilakukan pada semua 
spectrum pasien di ICCU dan oleh karena itu dapat 
diaplikasi kepada semua pasien secara umum. Dalam 
studi ini, diagnosis SKA  pada saat dirawat tampak 
protektif terhadap mortalitas. Namun SKA merupakan 
diagnosis yang paling sering ditemui di ICCU dan 
oleh karena itu tenaga medis menjadi lebih terampil 
dan ahli dalam penanganannya. Lebih lanjut, SKA 
lebih sering ditemui pada kelompok kering-hangat 
dengan hemodinamik yang lebih baik. Usia > 61 
tahun juga tampak protektif terhadap mortalitas. Perlu 
diingat bahwa kelompok basah-dingin (dengan resiko 
mortalitas tinggi) cenderung berusia muda.
 
Keterbatasan studi
Studi ini memiliki beberapa keterbatasan, salah satunya 
adalah kondisi sosial dan ekonomi di Indonesia 
dimana tidak semua pasien dilindungi oleh asuransi 
kesehatan. Oleh karena itu, intervensi dan peralatan 
yang dibutuhkan, serta keputusan untuk tetap dirawat 
di ICCU dapat dipengaruhi oleh kemampuan finansial 
pasien ditambah oleh latar belakang sosial dan budaya 
keluarga. Selain itu, studi ini hanya mengevaluasi 
kemampuan prognosis jangka pendek dalam masa 
perawatan di rumah sakit, sementara kemampuan 
prognosis jangka panjang juga akan dibutuhkan. 
Kesimpulan 
Penilaian profil hemodinamik dapat digunakan sebagai 
prediktor mortalitas dan lama rawat di ICCU. Penilaian 
ini sederhana, cepat dan dapat menyediakan stratifikasi 
resiko dini sehingga terapi yang agresif dan terfokus dapat 
diberikan lebih awal. Hasilnya adalah prognosis yang 
lebih baik dan pelayanan yang efisien kepada pasien. 
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